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A mastigação de produtos não alimentares é um hábito que já existe há milénios. 
Actualmente, este fenómeno encontra-se através da mastigação de pastilhas elásticas que 
se tornou uma prática popular. Mas este hábito, às vezes considerado como um hábito 
parafuncional, têm consequências a nível orofacial dos consumidores. 
O uso frequente de pastilhas elásticas pode ser considerado como um fator de risco na 
amplificação de algumas patologias articulares, mas, por outro lado, a mastigação 
regularizada destas pastilhas pode ser incluída num esquema terapêutico das dores 
oraofaciais. 
O objetivo é de realizar um state of the art das repercuções da mastigação de pastilhas 
elásticas; avaliar a influência das pastilhas elásticas na área orofacial, os seus benefícios 
e os seus danos provocados. 
O consumo de pastilhas elásticas permite também aumentar a secreção de saliva pelo 
fenómeno de estimulação mecânica e gustativa. Uma saliva estimulada neutraliza os 
ácidos produzidos pelos microrganismos acidogénicos da placa bacteriana e permite 
reduzir o risco de cárie. Também ocorre uma modificação da composição salivar com 
aumento da concentração dos iões constituintes do cristais de hidroxiapatita, o que facilita 
a remineralização do esmalte e previne desmineralização. Esta estimulação da secreção 
salivar pela mastigação das pastilhas elásticas permite proteger os dentes contra a 
desmineralização erosiva A mastigação regular de pastilhas elásticas sem açúcar permite 
também a redução do número de compostos sulfurados volátéis, refrescando assim o 
hálito. Permite também  reduzir a coloração extrínseca dos dentes. Os fármacos podem 
ser incorporados na pastilha elástica que representa neste sentido uma alternativa aos 
outros sistemas de administração oral de medicamento.  O consumo de pastilhas elásticas 
sem açúcar pode ser uma ajuda para superar aos inconvenientes do tratamento ortodôntico 
fixo mas nunca poderá substituir a escovagem dos dentes. 
 
 










Chewing non-food products is a habit that has been around for millennia. Today, this 
phenomenon is found through chewing gum, which has become a popular practice. But 
this habit, sometimes considered a parafunctional habit, has orofacial consequences for 
consumers. 
The frequent use of chewing gum can be considered a risk factor in the amplification of 
some joint pathologies, but, on the other hand, the regularized chewing of these chewing 
gum can be included in a therapeutic scheme of oraofacial pain. 
The objective is to conduct a state of the art of the repercutions of mastication of 
chewing gum; assess the influence of chewing gum on the orofacial area, its benefits 
and damage. 
The consumption of chewing gum also allows increasing the secretion of saliva by the 
phenomenon of mechanical and gustatory stimulation. A stimulated saliva neutralizes the 
acids produced by the acidogenic microorganisms of plaque and reduces the risk of caries. 
There is also a modification of the salivary composition with an increase in the 
concentration of the constituent ions of the hydroxyapatite crystals, which facilitates the 
remineralization of the enamel and prevents demineralization. This stimulation of 
salivary secretion by chewing gum protects the teeth against erosive demineralisation. 
Regular chewing of sugar-free chewing gum also reduces the number of volatile sulfur 
compounds, thus refreshing the breath. It also reduces the extrinsic staining of the teeth. 
The drugs can be incorporated into the chewing gum, which in this sense represents an 
alternative to other systems of oral administration of medication.  The consumption of 
sugar-free chewing gum can also be an aid to overcome the inconveniences of fixed 
orthodontic treatment but can never replace tooth brushing. 
  











Mâcher des produits non alimentaires est une habitude qui existe depuis des millénaires. 
Aujourd'hui, ce phénomène se retrouve dans le chewing-gum, qui est devenu une pratique 
populaire. Mais cette habitude, parfois considérée comme une habitude parafonctionnelle, 
a des conséquences orofaciales pour les consommateurs. 
L'utilisation fréquente de chewing-gum peut être considérée comme un facteur de risque 
dans l'amplification de certaines pathologies articulaires, mais, d'autre part, la mastication 
régulière de ces chewing-gums peut être incluse dans un schéma thérapeutique de douleur 
oro-faciale. 
L’objectif est de réaliser un state of the art des répercussions de la mastication de chewing 
gum; évaluer l’influence des gommes à mâcher sur la zone orofaciale, ses avantages et 
inconvénients. 
La consommation de chewing-gum permet également d'augmenter la sécrétion de salive 
par le phénomène de stimulation mécanique et gustative. Une salive stimulée neutralise 
les acides produits par les microorganismes acidogènes de la plaque et réduit le risque de 
caries. Il y a aussi une modification de la composition salivaire avec une augmentation de 
la concentration des ions constitutifs des cristaux d'hydroxyapatite, ce qui facilite la 
reminéralisation de l'émail et empêche la déminéralisation. Cette stimulation de la 
sécrétion salivaire par la mastication de chewing-gum protège les dents contre la 
déminéralisation érosive et la mastication régulière de chewing-gum sans sucre réduit 
également le nombre de composés sulfurés volatils, rafraîchissant ainsi l'haleine. Il réduit 
également les taches extrinsèques sur les dents. Les médicaments peuvent être incorporés 
dans la gomme à mâcher, ce qui représente en ce sens une alternative aux autres systèmes 
d'administration orale de médicaments.  La consommation de chewing-gum sans sucre 
peut également aider à surmonter les inconvénients d'un traitement orthodontique fixe, 
mais ne peut jamais remplacer le brossage des dents. 
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Mastigar pastilhas elásticas faz parte dos hábitos parafuncionais mais frequentes do 
Homem. A pastilha elástica tem sido um produto popular desde os tempos antigos (Al 
Hagbani & Nazzal, 2018). Hoje em dia, são consumidas 3,1 milhões de toneladas de 
pastilhas a mastigar por ano no mundo, e o consumo per capita é de um meio quilo por 
pessoa por ano. (« Planetoscope - Statistiques : Consommation de chewing-gum dans le 
monde », 2019) 
As estimativas das vendas do mercado global das pastilhas elásticas são 32,63 bilhões de 
dólares em 2019. A região com o maior mercado encontra-se na região Ásia/Pacífico, 
seguido pela Europa Ocidental (Conway, 2018). 
Todos estes números reflectem bem o lugar importante que ocupa na nossa sociedade e 
podemos até dizer que ela faz parte da cultura popular. 
 
A pastilha elástica invadiu o panorama audiovisual com inumerosos anúncios 
publicitários. Nestes, as marcas vendem a ideia de que as pastilhas elásticas proporcionam 
frescura e vivacidade, uma sensação incrível, como uma evasão na praia... mas também 
quer dar a imagem de que mastigar uma pastilha faz parecer mais “fixe” (Veuthey, 2018). 
No entanto, este mercado também conhece a crise. As receitas obtidas pelas vendas de 
pastilhas diminuem de forma constante desde 2008, até mesmo ter um abrandamento de  
3% em 2015 (Schwab, 2019). 
Este fenómeno explica-se pela diminuição do poder de compra, mas também pela 
tendência para uma alimentação saudável. A imagem da pastilha, considerada como junk 
food, tinha de ser mudada e os gigantes da confeitaria tiveram que encontrar uma solução. 
Eles concentraram-se na higiene oral e nas pastilhas elásticas sem açúcar (« Les géants 
du chewing-gum veulent contrer sa lente agonie en France », 2016). 
Atualmente, existem muitos tipos de pastilhas elásticas, diferentes pela sua composição, 
a aparência ou as propriedades. Foram realizados numerosos estudos sobre os seus 
efeitos, seja pelo simples facto da mastigação, seja pelos seus componentes. Além disso, 
as pessoas ouvem cada vez mais informações sobre elas, nomeadamente através de 
campanhas publicitárias que elogiam os seus méritos, como por exemplo, pastilhas 
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elásticas que tornam o hálito mais fresco ou os dentes mais brancos. Ficam  assim um 
pouco perdidas quanto às reais vantagens e desvantagens da pastilha elástica. 
O médico dentista deve, portanto, conhecer os seus efeitos para saber esclarecer os seus 
pacientes sobre quais as suas repercussões da sua mastigação na ATM ou na cavidade 
oral através da estimulação da saliva que ele provoca, ou dos efeitos dos seus 
componentes.  
Será abordada em primeiro lugar a história da pastilha elástica, seguida por uma revisão 
anatômica do aparelho estomatognático (ATM) e as consequências da mastigação. 
Depois, tratar-se-á da composição da pastilha elástica e em seguida, no seu impacto na 





I. História das pastilhas elásticas 
 
A história das pastilhas elásticas pode parecer recente. Na verdade, este hábito é muito 
mais antigo. De facto, há evidências de que alguns Europeus do norte mastigavam 
resinas de casca de bétula há 9.000 anos, possivelmente por prazer e também por 
propósitos medicinais como aliviar dores dentárias (Jensen et al., 2018).  
Os Índios Maias mastigavam uma susbtância chamada “chicle”, derivada da árvore 
da sapoteira, permitindo saciar a sede ou combater a fome. 
Os Astecas também usavam chicle e tinham regras sobre a aceitabilidade social desse 
hábito (figura 1). Apenas as crianças e as mulheres solteiras estavam autorizadas a 
mastigar em público. As viúvas e mulheres casadas podiam mastiga-a para refrescar 
o hálito e os homens mastigavam só em casa para limpar os dentes (Mathews & 
Schultz, 2009).   
 
 
Figura 1: “Chicle Chewer”, replica de um manuscrito original de 1590, Biblioteca Medicea Laurenziana, 
Florence, Italia (Mathews & Schultz, 2009) 
 
Os gregos antigos mastigavam resina de aroeira para limpar os dentes e ter um hálito 
fresco (Mittal, Kumar, Vinayak & Grover, 2013).  
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A primeira pastilha elástica comercial (chamada ‘the State of Maine Pure Spruce 
Gum’) foi feita e vendida em 1848 por John Bacon Curtis, nos Estados Unidos. No 
início, ele experimentou com resina de árvore de abeto, fez um material pegajoso de 
borracha, que podia ser mastigada. Depois, ele adicionou sabor e parafina à pasta para 
obter uma sensação mais suave e emborrachada. (Mathews & Schultz, 2009; Jensen 
et al., 2018). Com os anos os sabores multiplicaram-se. A pastilha elástica ganhou a 
sua dimensão mundial a partir de 1914 (figura 2) com a empresa Wrigley. A indústria 
de pastilhas elásticas progressivamente alargou o seu público-alvo às crianças. No 
entanto, desde os anos 50, a população ficou mais preocupada em sua saúde, e foi 
assim que as pastilhas elásticas sem açúcar apareceram, graças ao Doutor Petrulis que 
vendeu esta ideia à empresa Wrigley em 1960 (figura 3) ("L'histoire du chewing-gum 
- Gumego la box écolo", 2016; Nix, 2018). 
 
 





Figura 3: A primeira pastilha elástica sem açúcar, “Blammo™”, ("L'histoire du chewing-gum - Gumego 
la box écolo", 2016) 
 
  
A pastilha elástica sempre teve sucesso na América, mas como chegou aqui, à 
Europa? Além das pastilhas elásticas terem beneficiado da industrialização e dos 
progressos técnicos a nivel das comunicações mundiais e do comércio, foram os 
soldados americanos que popularizaram o seu uso na Europa (Solanki, 2017). A 
pastilha elástica fazia parte das rações de guerra dos soldados americanos durante a 
Segunda Guerra Mundial (figura 4) e os soldados partilhavam-nas com as populações, 
mudando duravelmente os hábitos de consumo dos Europeus (Solanki, 2017; Le 






Figura 4: Fotografia de soldados americanos fazendo descobrir as pastilhas elásticas durante a Segunda 
Guerra Mundial (Pickow, 2015.) 
 
 
Mais recentemente, as pastilhas elásticas estão ancoradas na nossa vida social (Mittal 
et al., 2013). E como todos os outros produtos da nossa sociedade de consumo, são 
sujeitas a publicidade. As grandes empresas fundadoras do comércio adaptam as suas 
comunicações aos desejos dos consumidores: a pastilha elástica deve conciliar prazer 
e saúde. Foi assim que se começou a ver o nascimento dos anúncios das firmas como 
Wrigley e a sua pastilha “Freedent®”, traduzido em vários idiomas: “Uma refeição, 
um café, um Freedent ! ” Deixando pensar que a escovagem dos dentes pode ser 
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II. Descrição anatómica do aparelho estomatognático  
 
A articulação temporo-mandibular e o seu sistema muscular é indispensável ao bom 
funcionamento da fonética, da mastigação e da deglutição. Uma alteração pode reduzir a 
qualidade de vida dos nossos pacientes (Bordoni & Varacallo, 2019). Por isso é 
importante lembrar algumas noções de anatomia e salientar o possível impacto das 
pastilhas elásticas sobre a nossa face através da dor orofacial e dos DTMs. 
 
II.1 Articulação temporo-mandibular  
 
Marques Sousa Lima (2013) define a ATM (figuras 5, 6), das seguintes palavras: 
“ Trata-se de uma articulação composta, pois e constituída por três ossos: o osso 
temporal (fossa mandibular), o côndilo mandibular e o disco articular, pois, apesar 
do disco articular não ser um osso, ele atua como um osso calcificado. A 
realização do movimento de rotação e de translação faz com que também possa 
ser classificada como articulação ginglimoartrodial.”  
 
As superficies articulares que constituem a ATM são o côndilo da mandíbula e a fossa 
mandibular, ou fossa glenoidea, do osso temporal, limitada anteriormente pelo tubérculo 
articular, posteriormente pelas fissuras tímpano-escamosa e petro-timpânica, lateralmente 
pela raiz da apófise zigomática do temporal e medialmente pela espinha do esfenóide. A 
face articular da mandíbula, convexa no sentido medio-lateral, mede 15 a 20 mm de 
comprimento, e 8 a 12 mm de espessura, tendo forma ovoide (Bordoni & Varacallo, 2019; 
Moreno, 2011).  
 
A cápsula articular fibrosa envolve toda a articulação. Estende-se desde as margens da 
fossa mandibular, incluindo o tubérculo articular na região anterior, para envolver a 
cabeça da mandíbula antes de se fundir inferiormente com o periósteo do processo 
condilar da mandíbula. A sua face interna está coberta de uma membrana sinovial 
(Moreno, 2011). 
O disco articular divide a capsula articular em dois compartimentos. É fibrocartilaginoso, 
fino e bicôncavo e é aderente à capsula articular exceto na sua parte posterior (Moreno, 
2011). A parte superior do disco está em contacto com o processo glenóide posterior e 




impedir as rotações excessivas do disco. A porção anterior está em contacto com a cápsula 
articular, o côndilo mandibular, a eminência articular e o músculo pterigoideu. A porção 
posterior está em contacto com o condilo mandibular, o osso temporal, a fossa glenóidea 
e o tecido retrodiscal (Bordoni & Varacallo, 2019).  
 
Os ligamentos funcionam como controladores do movimento da articulação e os 
músculos atuam sobre a sua estabilidade aplicada. Também são um reforço da cápsula 
articular (Bordoni & Varacallo, 2019; Moreno, 2011).  
- O ligamento lateral: em forma de leque, situa-se na região lateral da cápsula articular. 
Tem origem na face lateral do tubérculo articular terminando na face posterior do colo da 
mandíbula. Graças à sua posição oblíqua, pode limitar a quantidade de deslocamento 
inferior que pode ocorrer, enquanto a porção horizontal, previne e limita o deslocamento 
do côndilo e do disco articular para trás.  
- O ligamento esfenomandibular: estende-se da espinha da mandíbula até ao osso 
esfenóide. 




Figura 5: Vista interna da ATM (adaptado) (Bordoni & Varacallo, 2019) 
  




Figura 6: A articulação temporo-mandibular (adaptado) (Netter, 2015) 
 
II.2 Músculos mastigatórios   
 
Os músculos da cabeça dividem-se em dois grupos: os músculos cutâneos ou da mímica, 
que são os atores da expressão facial, e os músculos mastigadores, responsáveis pela 
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Os músculos mastigadores são em número de quatro pares (figuras 7, 8, 9, 10): o 
pterigoideu lateral, o pterigoideu  medial, o masséter e o temporal, todos inervados pelo 
trigémio (Moreno, 2011; Norton & Netter, 2016). 
- Masseter: tem dois ventres: o superficial que se insere inferiormente no ângulo da 
mandíbula e nas partes inferior e lateral do seu ramo, o profundo que se insere 
inferiormente no processo coronoide e na parte superolateral do ramo da mandibula. Estas 
duas partes inserem-se perto, superiormente, no arco zigomático. O seu papel é elevar a 
mandíbula (Norton & Netter, 2016; Moreno, 2011; Von Arx, 2018). De destacar que o 
masséter participa na formação do contorno posterior das bochechas. Constitui o principal 
e mais poderoso músculo da elevação mandibular (Von Arx, 2018). Situa-se na 
proximidade de algumas estruturas anatómicas de importância como o canal de Stenon, 
a artéria facial transversa e ramos do nervo facial (Norton & Netter, 2016). 
- Temporal: eleva a mandíbula e as suas fibras posteriores provocam a retração da 
mandíbula. É o principal músculo responsável pela posição de repouso do maxilar 
inferior. Insere-se, superiormente, na fossa e na fáscia temporal, bem como nas linhas 
temporais do osso parietal (Von Arx, 2018), e, inferiormente, no bordo anterior do ramo 
mandíbular e na apófise coronoide (Norton & Netter, 2016; Moreno, 2011; Von Arx, 
2018). 
- Pterigoideu lateral: composto por duas cabeças. A cabeça superior insere-se, 
superiormente, na grande asa do esfenóide e na cresta infratemporal, e inferiormente, no 
disco articular. A cabeça inferior insere-se na apófise pterigoide e no colo da mandíbula. 
Baixa a mandíbula (através da sua cabeça superior), provocando também movimentos de 
lateralidade e de protrusão mandíbular (Norton & Netter, 2016; Moreno, 2011).Localiza-
se perto da artéria maxilar e do plexo venoso pterigoide, sendo atravessado entre as suas 
duas cabeças pelo ramo bucal do nervo trigémio (Norton & Netter, 2016). 
- Pterigoideu medial: Insere-se na tuberosidade maxilar, no processo piramidal do 
palato, e na fossa pterigóide. A inserção inferior ocorre na face medial do ângulo e no 
ramo da mandíbula. Realiza a elevação, a protrusão e a lateralidade do maxilar inferior. 
É o músculo mastigatório mais profundo (Norton & Netter, 2016; Moreno, 2011). 
Relativamente às ações produzidas por estes músculos, é importante apontar que os 
mastigadores raramente atuam isoladamente. Combinações complexas de contrações dão 
nascimento a uma variedade de movimentos da mastigação omnívora (Moreno, 2011). 
Distinguem-se dois grupos de músculos mastigadores: os elevadores e os abaixadores da 
mandíbula. Os elevadores incluem o masseter, o pterigoideu medial e a porção anterior 
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do temporal. Os abaixadores são constituídos pelo pterigoideu lateral e por dois outros 
músculos, o milo-hioideu e o ventro anterior do digástrico. A ação combinada dos 
elevadores e da cabeça inferior do pterigoideu lateral produz a protrusão. A retração é o 
resultado das contrações conjuntas dos elevadores e das fibras posteriores do temporal. 
Os movimentos de lateralidade do maxilar inferior provêm da contração unilateral do 
pterigoideu lateral, dos elevadores e do temporal (Norton & Netter, 2016; Moreno, 2011).  
 
Figura 7: Masseter (adaptado) (Netter, 2015) 
 
Figura 8: Temporal (Netter, 2015) 
1- Temporal 
1- Ventro profundo do 
masseter 






Figura  9: Pterigoideu lateral (adaptado) (Netter, 2015) 
 




1- Cabeça superior do 
pterigoideu lateral 
2- Cabeça inferior do 
pterigoideu lateral 
1- Cabeça profunda do 
pterigoideu medial 
2- Cabeça superficial do 
pterigoideu medial 
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II.3 O impacto da pastilha elástica sobre a face: dor orofacial e 
DTM  
 
A principal função do sistema estomatognático é a mastigação definida pela acção 
voluntária e rítmica dos músculos durante a abertura e fecho dos maxilares. Uma alteração 
do funcionamento deste sistema pode lidar à aparição de DTM (Desordem Temporo-
Mandibular), principal causa não dentária de dor oroacial (Marques Sousa Lima, 2013). 
As DTM são um grande problema de saúde pública, já que 5 a 12% da população tem 
uma DTM (Correia, Carlos Real Dias, Moacho, Crispim, Luis, Oliveira, & Carames; 
2016), 50 a 60% da população apresenta um sinal de dor a nível orofacial (Marques Sousa 
Lima, 2013). Estas desordens são marcadas pela existência de dor e ruídos que 
acompanham os movimentos maxilares e uma possível alteração da dinâmica articular. 
As DTM são influenciadas pela presença de hábitos parafuncionais, fatores psicológocos 
ou traumatismos (Correia e al., 2016; Marques Sousa Lima, 2013). 
  
A mastigação de pastilhas, às vezes considerada como hábito parafuncional, pode ajudar 
ao reforço de uma DTM (Marques Sousa Lima, 2013). “Uma utilização intensa de 
pastilhas elásticas é fortamente associada com a presença de ruídos e dor na articulação 
temporomandibular, dor muscular ao repouso (especialmente no Masseter), hipertrofia 
muscular. Isso é especialmente verdade nos sujeitos com história prévia de DTM.” 
(Correia e al., 2016) 
 
O uso de pastilhas elásticas interfere com o esquema mastigatório normal. O número de 
ciclos de mastigação aumenta mas a duração destes diminui. Além disso, uma mastigação 
unilateral desenvolve-se, provocando uma estimulação muscular acentuada de um único 
lado. A intensidade de contração intensifica-se, implicando fatiga e hipertrofia 
musculares. O desequilíbrio das contrações está acompanhada por uma diminuição da 
proprioceção (Correia e al., 2016). Uma correlação entre a acentuação das enxaquecas 
crónicas dos adolescentes e crianças, e a mastigação excessiva de pastilhas elásticas foi 
demonstrada através dos trabalhos de Watemberg, Matar, Har-Gil e Mahajnah, em 2014. 
Dores de cabeça também são relacionadas com a atividade vascular especialmente em 
redor do núcleo trigeminal, que, comprimido, pode provocar a dor facial. A mastigação 
pode provocar uma variação de irrigação sanguínea a nível deste núcleo. Aponta-se que 




mesmo lado provocando aumento de volume do Masseter e compressão do núcleo 
trigeminal homolateral (Viggiano, Manara, Conforti, Paccone, Secondulfo, Lorusso, 
Sbordone, Di Salle, Monda, Tedeschi e Esposito, 2014). Como já vimos, a mastigação 
continual de pastilhas elásticas inclui-se nos hábitos funcionais e, neste sentido, e também 
importante apontar uma prevalência mais forte de reforço de DTM nas mulheres do que 
nos homens (ratio de 1 homem para 4 mulheres) (Winocur, Littnerusb, Adamsusb e 
Gavish, 2006; Marques Sousa Lima, 2013).     
 
Ainda assim, nota-se que a mastigação de pastilhas elásticas pode ser recomendada para 
melhorar a performance mastigatória, especialmente nos indivíduos dolicofaciais, graças 
à melhoria da qualidade de contração muscular (Shirai et al., 2018). A pastilha elástica é 
utilizada para treinar os músculos e restablecer um equilíbrio funcional músculo-
esquelético, uma noção já ilustrada no trabalho de Maday, Rentfrow e Tear, em 1996. 
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III. Composição da pastilha elástica 
 
As pastilhas elásticas são principalmente classificadas em 4 grupos : Pastilhas elásticas 
com açúcar, pastilhas elásticas sem açúcar, pastilhas elásticas revestidas e pastilhas 
elásticas medicinais. 
 
Figura 11: Formulação quantitativa dos componentes de pastilhas elásticas com açúcar  (adaptado) (Konar, 
Palabiyik, Toker & Sagdic, 2016) 
 
Figura 12: Formulação quantitativa dos componentes de pastilhas elásticas sem açúcar  (adaptado) (Konar, 
Palabiyik, Toker & Sagdic, 2016) 
 
As pastilhas elásticas com açúcar contêm quase 80% de açúcar e xarope de glucose 
misturados com uma base de goma (figura 11) (Konar et al., 2016). O consumo destas 




o que favorece o desenvolvimento de cárie. Hoje em dia, elas são substituídas por 
pastilhas sem açúcar (Mittal et al., 2013). 
 Em relação às pastilhas elásticas revestidas, o revestimento serve para melhorar o 
impacto visual do produto, e o controle da atividade de água e do prazo de validade. 
Pastilhas elásticas medicinais são pastilhas elásticas que são utilizadas para transmitir um 
fármaco (Konar et al., 2016). 
 
Geralmente, as pastilhas elásticas são feitas combinando duas fases:  
Uma fase insolúvel (base de goma mastigatória sem sabor, inerte e não nutritiva) que 
constitui principalmente a base da pastilha elástica, contém o material necessário em 
qualquer formulação para fornecer às pastilhas a sua estrutura semelhante à da borracha. 
Esta base é também usada para transportar os adoçantes, sabores e qualquer outra 
substância nas pastilhas elásticas. Atualmente, as bases de goma usadas são 
principalmente de origem sintética, constituidos de elastómero (10-40%), solvente de 
elastómero (2-18%), acetato de polivinila (15-45%), emulsificante (2-10%), ceras (0-
10%), plastificantes (20-30%) e cargas minerais, por exemplo o talco (0-70%) (tabela 12) 
(Al Hagbani & Nazzal, 2018; Konar et al., 2016). 
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Uma fase solúvel em água contém ingredientes como plastificantes, agentes 
edulcorantes, e sabores. Podem existir também nesta fase ingredientes como fármacos 
nas pastilhas com objetivo terapêutico (Al Hagbani & Nazzal, 2018; Konar et al., 2016).  
Durante a mastigação, a fase solúvel dissolve-se. Para uma ótima sensação na boca, é 
desejável prolongar a sua libertação.  
 
Recentemente, o uso de álcoois de açúcar, como sorbitol, manitol e xilitol, tornou-se mais 
comum, especialmente em pastilhas elásticas sem açúcar. O xilitol em particular é cada 
vez mais usado, devido ao seu efeito refrescante e é geralmente combinado com polióis 
de baixo custo (Al Hagbani & Nazzal, 2018). Ele possui um poder adoçante parecido com 






O xilitol e o sorbitol têm várias vantagens: Tem um efeito anticariogénico passivo, pois 
dificultam o metabolismo bacteriano e impedem a produção de ácidos. Provocam uma 
diminuição da incidência das cáries e o controlo da placa. Tem também um efeito 
anticariogénico activo : inibem o crescimento do Streptococcus mutans por não serem (ou 
pouco) metabolizado por ele, e portanto, participem na diminuição da prevalência das 
lesões de cárie (Takahashi & Washio, 2011; Cuenca Sala & Baca García, 2013).  
 
O sorbitol faz parte dos polióis, solúvel em água com seis carbonos. É metabolizado mais 
lentamente do que a sacarose. Pode ser fermentado mais lentamente por Streptococcus 
mutans e Lactobacillus e pode ser usado como substrato para eles. No entanto, pastilhas 
com sorbitol não provocam diminuição do pH da placa bacteriana (Matthews, 2015, Oza 
et al., 2018). 
 
O xilitol é um poliálcool de cinco átomos de carbono com uma doçura relativa semelhante 
à da sacarose (Cuenca Sala & Baca García, 2013). O xilitol não pode ser fermentado por 
microrganismos orais e reduz os níveis de Streptococcus mutans na placa e saliva, e desta 
forma, reduz o aparecimento de cáries dentárias. É único, entre os álcoois de açúcar, em 
seu efeito inibitório na glicólise. O efeito inibitório na glicólise tem sido relacionado com 
a absorção de xilitol através de um sistema de fosfotransferase específico  da frutose 
constitutiva e subsequente acumulação intracelular de xilitol-5-fosfato. Este mecanismo 
leva à redução da formação de ácido da glicose e à redução da contagem de Streptococcus 
mutans tanto na placa bacteriana como na saliva (Oza et al., 2018; Takahashi & Washio, 
2011).  
Além disso, X5P é desfosforilado e devolvido ao xilitol, resultando na formação de um 
"ciclo fútil", um ciclo de desperdício de energia, e a subsequente repressão de crescimento 
de Streptococcus mutans (Takahashi & Washio, 2011). 
 
Xilitol e sorbitol apresentam efeitos benéficos semelhantes e poucos efeitos adversos. São 
bons substitutos do açúcar, mas podem ter um efeito laxativo quando consumidos em 
grandes quantidades (Matthews, 2015; Cuenca Sala & Baca García, 2013). 
  
Adoçantes artificiais de alta intensidade, como aspartame, glicirrizina, sacarina e sal de 
acessulfame, também podem ser adicionados às pastilhas elásticas para prolongar a 
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sensação de doçura. Sabores, naturais ou artificiais, podem ser adicionados à formulação 






IV. O impacto das pastilhas elásticas na cavidade oral 
 
O aumento da salivação juntamente com a ação mecânica da mastigação fornece a base 
para muitos efeitos da pastilha elástica na saúde oral. Além disso, a pastilha elástica é um 
excelente veículo para administrar ingredientes ativos na cavidade oral. O diagrama 
seguinte resume os possíveis benefícios da mastigação da pastilha elástica, juntamente 
com os ingredientes ativos assumidos como responsáveis por esses benefícios (ver figura 
13). Vamos descrever alguns impactos do consumo de pastilhas elásticas sobre a saúde 
oral (Wessel, 2016). 
 
Figura 14: Esquema representativo dos benefícios do consumo de pastilhas elásticas na saúde oral: 
correlação com os ingredientes (adaptado de Wessel, 2016). 
1- Efeitos das substâncias activas das pastilhas elásticas na saúde oral 
2- Efeitos da pastilha sem açúcar regular sobre a saúde oral 
 
O impacto das pastilhas elásticas na área orofacial 
32 
 
IV.1 Estimulação da saliva e pastilhas elásticas sem açúcar 
 
IV.1.1 O papel da saliva  
 
A saliva, liquido composto essencialmente por 99% de água, tem um papel muito 
importante na cavidade oral. A sua secreção contínua mantém a cavidade oral húmida 
para que seja menos suscetível à abrasão e para remover microrganismos, células 
epiteliais descamadas, leucócitos e restos alimentares pelo processo de deglutição (Dawes 
et al., 2015). Permite de manter o ambiente hipotónico, auxilia no paladar e regula os 
níveis do pH e composições iônicas da boca, condições necessárias para que as proteínas 
salivares sejam funcionais. Participa na remineralização do esmalte, tem propriedades 
antibacterianas, antifúngicas e antivirais, o que permite controlar a composição da 
microbiota da cavidade oral (Salum, Medella‐Junior, Figueiredo & Cherubini, 2018).  
 
IV.1.2 Hiposalivação e xerostomia 
 
Num adulto saudável, o volume total de saliva segregada por dia é aproximadamente 1 
litro, produzido pelas glândulas salivares maiores (90%) e menores (10%). O fluxo salivar 
não estimulado é de 0,3-0,4mL/min. Um fluxo <0,1mL/min é considerado como 
evidência de hipofunção salivar. A hiposalivação, que é a redução quantitativa e 
qualitativa  do fluxo salivar deve ser diferenciado da xerostomia, que é a sensação 
subjetiva de boca seca. De fato, o grau de xerostomia não está diretamente relacionado 
com a diminuição da taxa de fluxo salivar, já que a sensação subjetiva de ressecamento 
tem sido reivindicada por pessoas com taxa de fluxo normal (Dawes et al., 2015). 
  
As principais causas de disfunção salivar são envelhecimento, radioterapia, apneia do 
sonho, medicamentos, quimioterapia e doenças sistémicas, tais como doenças 
reumatológicas, renais, endócrinas, genéticas, neurológicas, infeciosas e metabólicas  
(Salum et al., 2018).  
 
Os medicamentos mais suscetíveis de induzir xerostomia e hiposalivação são os 
antidepressivos tricíclicos, psicotrópicos,  antiespasmódicos e diuréticos. O número de 
fármacos consumidos por dia diminui também a secreção salivar. 




frequentemente nas zonas de radiação por causa da proximidade com as cadeias linfáticas 
e os tumores primários. As radiações resultam num processo de degeneração glandular, 
o que causa hiposalivação e xerostomia (Memtsa et al., 2017). 
 
 
IV.1.3 Consequências da xerotomia na cavidade oral  
 
O aumento do risco de cárie faz parte das consequências. As cáries estão principalmente 
localizadas na zona cervical e interproximal, sendo a consequência da acumulação da 
placa bacteriana por causa da diminuição do fluxo salivar. A má higiene oral causada pelo 
desconforto durante o escovagem pode piorar a acumulação de placa bacteriana e portanto 
aumentar o risco de cárie (Matthews, 2015; Treister, 2012).  
 
A probabilidade de desenvolver infecções secundárias, como infecções virais, fúngicas e 
também mucosites por causa da xerostomia é muito elevada.  
Os pacientes relatam também uma hipersensibilidade e um desconforto durante as 
refeições, a tomada de alimentos e bebidas, especialmente com produtos ácidos, duros, 
crocantes, picantes e também com produtos de higiene oral (Treister, 2012).  
 
No caso de alteração da função salivar, o objetivo é diminuir os sintomas e a prevenção 
de outros problemas dentários. Para tratar a xerostomia, é aconselhável consumir 
pastilhas elásticas sem açúcar como estimulantes salivares, ou o uso de sialogogo e saliva 
artificial (Dodds, 2012). 
A estimulação salivar serve para reduzir o efeito desagradável da hiposialia, e também as 
dores que ela pode provocar. Uma alimentação e um consumo de bebidas pouco 
cariogénicas são aconselhados, bem como uma escovagem após cada refeição ou cada 
ingestão de alimentos/bebidas, com uma escova com cerdas suaves. Uma profilaxia com 
flúor pode ser realizada com aplicação tópica pelo médico-dentista (com vernizes duas 
vezes por ano) ou em casa (pasta dentífrica, bochechos...) (Treister, 2012).  
O consumo de pastilhas permite aumentar a secreção de saliva pelo fenómeno da 
estimulação mecânica e gustativa (Matthews, 2015). 
 
O fluxo salivar é 10 a 12 vezes mais importante durante os primeiros minutos de 
mastigação em comparação com uma secreção salivar não estimulada. (Dodds, 2012).  




Portanto, as pastilhas poderiam ser uma solução para os doentes com hiposalivação ou 
xerostomia. O seu sabor tem um papel na secreção salivar. De acordo com o sabor 
escolhido e a preferência do paciente, ocorre uma salivação mais ou menos rápida. 
 A estimulação salivar é, portanto, também desencadeada pelo gosto. Durante os 
primeiros minutos de mastigação, as pastilhas com sabor a morango ou maçã apresentam 
valores de estimulação salivar significativamente maiores em comparação com as 
pastilhas com sabor a canela por exemplo. Pode-se sugerir que em pacientes com 
xerostomia/hipossalivação é aconselhável mastigar pastilhas com estes sabores. 
No entanto, em pacientes mais suscetíveis às cáries e diminuições de pH, os sabores a 
canela e a hortelã são mais recomendados porque podem elevar significativamente o pH 
salivar (Karami-Nogourani, Kowsari-Isahan & Hosseini-Beheshti, 2011). 
 
 
IV.1.4  Aumento da capacidade tampão salivar e eliminação 
dos detritos alimentares  
 
A mastigação de pastilha pode estimular a remoção de restos de alimentos deixados após 
refeições. Esta remoção é em parte causada pela fixação direta de detritos na pastilha, 
mas também pelo aumento da mastigação e da salivação que ajuda para lavar os detritos 
(Kakodkar & Mulay, 2010; Wessel, Van der Mei, Maitra, Dodds & Busscher, 2016 .  
Este fenómeno de remoção de restos alimentares observa-se na figura 14 que é uma 
comparação entre a remoção de detritos alimentares com e sem pastilha elástica (aqui são 
restos de biscoitos OREO® nos dentes sem e com mastigação de pastilha elástica durante 






Figura 15: remoção de detritos alimentares pela mastigação de pastilhas elásticas (adaptado) (Wessel, 2016) 
 
Uma vez que os detritos deixados após o consumo de alimentos contêm açúcares 
fermentáveis, utilizados por bactérias para produzir ácidos que dissolvem os cristais de 
hidroxiapatita, originando cálcio (Ca2+) e fosfatos (PO4
3-) em alguns minutos após 
consumo, a remoção rápida de detritos é necessária para prevenir ou reduzir a 
desmineralização. A remoção de detritos alimentares faz parte das vantagens do consumo 
de pastilhas elásticas (Wessel et al., 2016). 
 
A estimulação salivar induzida por mastigação de pastilhas elásticas sem açúcar permite 
aumentar a concentração em bicarbonato da saliva, o que aumenta o pH e, portanto, a sua 
capacidade tampão salivar. O aumento da capacidade tampão permite neutralizar os 
ácidos produzidos pelos microrganismos acidogénicos presentes na placa por 
fermentação dos açucares. Os ácidos são neutralizados pela ação de iões inorgânicos 
como cálcio, fosfato, fluoretos (Antunes, Marinho, Garakis & Bresciani, 2015). A 
concentração dos iões fosfato PO4
3- e cálcio Ca2+ aumenta com o aumento da secreção 
salivar. O aumento no fluxo de saliva estimulada tem sido associada a um potencial 
anticariogénico aumentado uma vez que está relacionado com um aumento na capacidade 
tampão, que aumenta o pH, o que reduz o efeito acidogénico de a placa bacteriana e ajuda 




Remoção de resíduos alimentares após a mastigação da pastilha 
elástica 
Remoção de resíduos alimentares sem a mastigação da pastilha 
elástica 
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A capacidade tampão tem o papel de manter o pH salivar dentro de cerca de limites 
normais.  
A diminuição do pH, como consequência da metabolismo glucídico, promove a 
desmineralização do esmalte e o aparecimento de cavidades. A saliva e os 
microrganismos que ela contem têm diferentes reguladores para se protegerem contra 
estes situações extremas (Cuenca Sala & Baca García, 2013). 
Quando o pH salivar está dentro dos limites normais, a saliva é supersaturada por 
fosfatos de cálcio. Estes últimos desempenham um papel importante na formação de 
cáries dentárias.  
Os fosfatos estão presentes em diferentes formas. A natureza da forma dominante é 
determinado pelas concentrações relativas de cálcio e fósforo e pelo pH do meio.  
Em condições ácidas, o fosfato de cálcio sólido é transformado numa forma mais solúvel 
com uma relação Ca/P inferior. Os iões Ca2+ serão então libertados para o ambiente. 
Ao contrario, condições básicas levarão à formação de uma fase diferente com menor 
solubilidade e maior relação Ca/P. Os iões PO4
3- são então libertados. O pH regula tanto 
a natureza da fase sólida como as suas propriedades biológicas. Quando o pH tende a 
diminuir, a hidroxiapatita reage com iões H+ para dar um sal fosfocálcico com uma 
relação Ca/P baixa com objetivo de protegir os dentes da desmineralização (Jerome, 
2007). 
 
A capacidade tampão da saliva também é muito influenciada pelos bicarbonatos. A taxa 
de bicarbonatos aumenta com o fluxo de saliva. As glândulas salivares secretam dióxido 
de carbono, que diminui o pH e aumenta a capacidade tampão. Na saliva estimulada, 
metade do CO2 está na forma de bicarbonatos. Uma vez que o CO2 é mais concentrado 
na saliva do que no ar, tende a escapar, o que leva a uma mudança do pH (Jerome, 2007; 
Cuenca Sala & Baca García, 2013). 
 
Estas modificações de composição após estimulação da saliva permitem ter uma maior 
capacidade tampão, uma maior prevenção de diminuição do pH e favorece o crescimento 
dos cristais de hidroxiapatita (Ca10(PO4)6(OH)2)  (Dodds, 2012). Além disso, o aumento 
do fluxo salivar permite um limpeza rápida dos açúcares provenientes da alimentação e 
dos ácidos provenientes da placa dentária. Portanto, uma parte da placa nas superfícies 
expostas dos dentes é eliminada, nomeadamente nas faces oclusais, linguais e 




completada por vantagens a médio prazo. O aumento do fluxo salivar permitirá uma 
diminuição da capacidade de formação da placa e portanto da formação de ácido pela 
placa. Isto foi demonstrado num estudo que comparou a taxa de placa antes e depois de 
mastigar pastilhas elásticas sem açúcar, e relatou a diminuição de aproximadamente 44% 
da placa após o consumo da pastilha. Embora a pastilha possa reduzir o acúmulo de placa 
nas zonas de predileção de cárie, ela não tem efeito nos locais de gengivite. No entanto, 
observa-se uma redução do índice gengival e a prevenção da desmineralização do esmalte 
(Matthews, 2015). 
 
Um pH mantido acima do limiar de desmineralização e a remoção dos açúcares 
remanescentes impedem a produção de ácidos pelas bactérias cariogénicas. Há uma 
grande diminuição do pH após ingestão de alimentos com um regresso aos valores 
normais após 20 minutos (Dodds, 2012). O ideal seria consumir pastilhas elásticas 
durante este momento (Mickenautsch, Leal, Yengopal, Bezerra, & Cruvinel, 2007). 
 
Para concluir, consumo de pastilha elástica sem açúcar após refeição provoca uma 
estimulação salivar permitindo um aumento da concentração de bicarbonato e uma maior 
alcalinidade. O aumento do pH da placa devido a capacidade tampão é uma consequência 
positiva do consumo de pastilhas elásticas sem açúcar, bem como a redução da produção 
de ácido pelas bactérias cariogénicas, uma vez que a pastilha elástica contem polióis como 
o xilitol que não pode ser fermentado pelo Streptococcus mutans. (Dodds, 2012; 
Matthews F, 2015; Antunes et al, 2015) 
 
 
IV.2 Remineralização e prevenção da demineralização: o papel das 
pastilhas elásticas  
 
O tecido mais duro do corpo humano é o esmalte. O esmalte maduro é composto em 96% 
por uma estrutura cristalina de hidroxiapatita cuja estrutura química é Ca10(PO4)6(OH)2. 
O resto do esmalte é composto por 3% de água e 1% de proteínas e lípidos (Li, Wang, 
Joiner & Chang, 2014). A parte mais externa do esmalte dos dentes deve suportar 
regularmente agressões químicas e físicas. As agressões correspondem às forças de 
compressão (acerca de 700N), atrição, abrasão, erosão mas também ao ácido proveniente 
da placa, da comida e bebidas e do refluxo gastro-esofágico. O ácido vai desmineralizar 
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as superfícies do esmalte. A parte mais externa do esmalte está em contacto íntimo com 
o fluido crevicular e a saliva, e as superfícies dos cristais de hidroxiapatita estão em 
equilíbrio dinâmico com estes fases aquosas adjacentes. A quantidade e a proporção de 
hidroxiapatita dissolvido depende do pH e também das concentrações de iões cálcio 
(Ca2+) e fosfatos (PO4
3-).  Este processo pode ser descrito numa equação simplificada :  
Ca10(PO4)6(OH)2 (s) + 8H
+(aq)  ⇌  10 Ca2+(aq) + 6HPO42- (aq) + 2H2O 
(Cai et al., 2009) 
 
IV.2.1 Desmineralização do esmalte  
 
Portanto, o início do fenómeno de desmineralização depende do pH e da concentração de 
iões. O pH da saliva, excepto durante os períodos de ingestão de bebidas e alimentos, é 
aproximadamente entre 6.5 e 7.4. (Antunes et al., 2015; Stookey, 2008). Quando o seu 
pH atinge um valor abaixo de 5.5, a hidroxiapatita pode dissolver-se, o que provoca a 
desmineralização (Antunes et al., 2015). Geralmente, a desmineralização do esmalte dos 
dentes é causada pela ingestão de comida ácida ou por causa dos ácidos excretados por 
bactérias como produto do metabolismo de hidratos de carbono. Com este valor crítico 
de pH, os ácidos afectam o esmalte, dissolvendo os cristais de hidroxiapatita e libertando 
iões cálcio e fosfato na saliva. Este processo leva à destruição da estrutura da matriz do 




IV.2.2 Remineralização do esmalte 
 
A primeira resposta do organismo à diminuição do pH é a ação da capacidade tampão da 
saliva (Matthews, 2015). A saliva é rica em iões cálcio e fosfato, tem também em menos 
quantidade bicarbonato e flúor (Matthews, 2015; Li et al., 2014; Antunes et al., 2015). A 
sua composição permite-lhe atuar como um tampão natural para neutralizar o ácido e 
diminuir o processo de dissolução. A pH>5,5 juntamente com uma concentração de iões 
cálcio e fosfato, o equilíbrio pode ser inclinado de outra forma, fosfato de cálcio pode ser 
re-precipitado e constata-se uma remineralização dos tecidos desmineralizados pela 




uma balança eletrolítica entre a saliva e os dentes, impedindo a libertação de minerais 
pelo esmalte (Matthews, 2015). 
 
A presença dos iões fluoreto, mesmo em pequenas quantidades na saliva, tem varias 
funções na cavidade oral. O fluoreto participa no processo de remineralização porque 
quando está combinado com os cristais do esmalte, forma-se na superfície do esmalte 
fluoroapatita (Ca10(PO4)6F2) ou também fluoro-hidroxiapatita, formando cristais de 
tamanho maior e menos soluveís. que é mais resistente (Matthews, 2015; Cai et al., 2009). 
Os iões fluoreto substituem os iões hidroxilo na molécula de hidroxiapatita, o que forma 
fluoroapatita (figura 15). 
 




Figura 17: reação com o flúor (adaptado) (“mécanisme d’action du fluorure”, 2017)  
       Biofilme  Esmalte 
Hidroxiapatita 
Fluorapatita 
Desmineralização com a presença de F- 
pH 4,5-5,5 
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A diminuição do pH abaixo de 5,5 produzirá alterações substanciais no esmalte ao longo 
do tempo, hidrolisando os seus sais nos seus componentes iónicos, que ao atingir níveis 
de sobre-saturação em relação aos fluidos que o rodeiam, inverterão o gradiente de 
difusão iónica, obtendo-se em determinado momento uma perda líquida de minerais nos 
tecidos afectados. Quando há presença de fluoreto, a fluoroapatita é incorporada no 
esmalte desmineralizado (figura 16) ("Mécanisme d’action du fluorure", 2017). 
Esta substituição da hidroxiapatita pela fluoroapatita vai diminuir a solubilidade do 
esmalte e aumentar a resistência da superfície do esmalte aos ataques ácidos (Matthews, 
2015; Cai et al., 2009).  Os iões fluoretos presentes na saliva previnem a 
desmineralização, inibindo a libertação dos iões fluoreto do esmalte e as reações de 
glicólise da placa dentária bacteriana, nomeadamente Streptococcus mutans. Reduzem 
também a produção de polissacáridos na matriz extracelular da placa bacteriana, 
resultando numa mudança na superfície do dente e numa diminuição da adesão dos 
microrganismos na superfície dos dentes (Matthews, 2015).  
 
IV.2.3 Pastilhas elásticas e remineralização do esmalte 
 
Como já foi dito anteriormente, a mastigação de pastilhas elásticas sem açúcar estimula 
a salivação pela estimulação mecânica e gustativa (Matthews, 2015). A estimulação 
salivar aumenta a concentração dos iões constituintes dos cristais de hidroxiapatita (Ca2+, 
OH-, PO4
3-) na saliva, o que permite uma maior eficácia da remineralização do esmalte 
dos dentes após uma lesão por cárie (Stookey, 2008). O fluxo salivar não estimulado é de 
0,3-0,4mL/min. Quando é estimulado pela mastigação de pastilha elástica, este valor é 
multiplicado por 10 até 12. Este aumento de fluxo vai facilitar a remineralização e então 
desempenhar um papel na prevenção da desmineralização (Dodds, 2012).  
 
Em resumo, a estimulação do fluxo salivar provocada pela mastigação de pastilhas 
elásticas sem açúcar permite um aumento do poder anti cariogénico por um aumento da 
capacidade tampão da saliva. O aumento das concentrações dos iões, nomeadamente o 
bicarbonato aumenta o pH, o que vai diminuir o poder acidogénico da placa bacteriana e, 
portanto, impedir a desmineralização pela mesma e aumentar a capacidade de 





Além da composição clássica de uma pastilha elástica, podem ser adicionados princípios 
activos para promover a remineralização do esmalte. Os ingredientes eficazes para isso 
são o flúor, o bicarbonato, o fosfato de cálcio, o trimetafosfato de sódio e a caseína. 
 
- O flúor:  
Já foi explicado previamente que os iões fluoreto permitem a prevenção da 
desmineralização e desempenham um papel importante na remineralização do esmalte 
(Matthews, 2015; Li et al., 2014). Participa no processo de remineralização : a sua 
combinação com os cristais do esmalte forma fluorapatita, que é mais resistente ao ataque 
ácido. Previne a desmineralização por inibição da libertação dos iões flúor do esmalte, 
Inibe as reacções de glicólise das bactérias da placa dentária e provoca mudanças nas 
superficies os dentes, o que impede a adesão de microrganismos nos dentes (Matthews, 
2015). Foi provado que a sua incorporação numa pastilha elástica intensifica a 
remineralização do esmalte em comparação com uma pastilha sem flúor (Dodds, 2012). 
 
- O bicarbonato:  
O bicarbonato desempenha um importante papel na capacidade tampão da saliva. A sua 
incorporação nas pastilhas elásticas permite aumentar esta capacidade e portanto permite 
manter o pH acima do pH crítico, o que evita a desmineralização do esmalte.  (Matthews, 
2015; Wessel, 2016). 
 
- O fosfato e o cálcio: 
A libertação de iões fosfato e de cálcio pela pastilha na superfície dos dentes leva a uma 
saturação destes iões no esmalte, o que promove a remineralização (Wessel, 2016; 
Matthews, 2015; Li et Al, 2014; Cai et Al, 2009).  Existem diferentes sistemas para 
promover a remineralização do esmalte pelo cálcio. Por exemplo, uma pastilha elástica 
com oligossacáridos fosfóricos de cálcio (POs-Ca) provoca uma remineralização mais 
elevada em comparação com uma pastilha elástica placebo (Sugiura et Al, 2016; Li et Al, 
2014). O fosfato de cálcio amorfo (ACP) associado ao CPP um sistema interessante na 
prevenção de cárie e ajuda na remineralização (Matthews, 2015). 
 
Os CPPs são fragmentos de peptídos derivados da caseína, que têm propriedades de 
ligação para uma vasta gama de minerais, incluindo cálcio. Estes peptídos derivados da 
caseína estabilizam o ACP, que foi descrito como um precursor da hidroxiapatita. Foi 
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utilizado um nanocomplexo de CPP-ACP na formulação de produtos odontológicos para 
melhorar a remineralização devido ao seu papel na estabilização do fosfato de cálcio em 
à sua ação de biomineralização, permitindo o crescimento do cristal na superfície do dente 
.O mecanismo anticariogénico da CPP-ACP envolve a inibição da desmineralização e o 
reforço da remineralização pela difusão de minerais na superfície e no corpo da lesão 
cariosa (CPP-ACP melhora a precipitação mineral do esmalte corroído) (Jordão et al, 
2016).  
 
- A caseína: 
A caseína é importante na estabilização da combinação fosfopéptido de caseína (CPP) 
com ACP, formando assim o complexo CPP-ACP (Iijima et al., 2004; Matthews, 2015; 
Reema, Lahiri & Roy, 2014). Foi provado que este complexo tem propriedades 
anticariogénicas (Iijima et al., 2004).  O ACP é estabilizado pelo CPP, provoca uma 
sobresaturação dos iões Ca2+ e PO4
3- o que potencia a remineralização do esmalte e inibe 
a desmineralização (Matthews, 2015; Reema, Lahiri & Roy, 2014) 
A pastilha elástica com CPP-ACP tem um efeito de remineralização do esmalte mais 
elevado em comparação com uma pastilha sem este constituinte (Reema et Al, 2014). 
 
Provoca também mudanças na composição da placa. A incorporação de CPP impede o 
desenvolvimento de Streptococcus mutans e Streptococcus Sobrinus, e a sua aderência 
na placa. Foi mostrado também uma diminuição de formação da placa bacteriana com a 
utilização do CPP-ACP (Sugiura et Al, 2016; Reema et Al, 2014). Na placa bacteriana, o 
CPP-ACP actuaria como reservatório de cálcio e fosfato, amortecendo as actividades dos 
iões de cálcio e fosfato livres, ajudando assim a manter um estado de supersaturação em 
relação ao esmalte dentário. O CPP-ACP é sensível ao pH, diminuindo à medida que o 
pH diminui. Como o pH aumenta o nível de de CPP-ACP aumenta também e estabiliza o 
cálcio livre e fosfato, de modo que a precipitação espontânea de cálcio e fosfato não 
ocorre, impedindo a aderência das bactérias, é o efeito antiplaca (Reema et Al, 2014). 
Pastilhas elásticas com CPP-ACP permite uma melhor remineralização de lesões do 
esmalte, com mineral mais resistente ao ácido, en comparação com pastilhas elásticas 
sem CPP-ACP (Iijima et al., 2004). 
O seu uso é recomendado também nos indivíduos com erosão, hipersensiblidade e whites 






- O Trimetafosfato de Sódio (TMP):  
Provoca o mesmo efeito que o fosfato de cálcio amorfo. Aumenta a concentração dos iões 
fosfato, o que inibe a desmineralização e potencia a remineralização do esmalte dos 




IV.3 Erosão dentária: a implicação das pastilhas elásticas  
 
Em 1996, o autor Imfeld define a erosão dentária como a perda irrevogável de estrutura 
dentária causada pelo efeito direto do ácido nas superfícies dos dentes, mas que não 
envolva microrganismos.  
Distinguem-se dois tipos de erosão segundo a sua etiologia: a erosão intrínseca (ou 
endógena) e a erosão extrínseca ou exógena (Kanzow, Wegehaupt, Attin & Wiegand, 
2016). 
 
A erosão intrínseca é causada por ácido gástrico (que vai ao contacto das superfícies dos 
dentes), decorrente de problemas médicos ou psicológicos, como a bulimia, o abuso do 
álcool, o refluxo gastro-esofágico. 
A erosão extrínseca é causada pelo consumo de alimentos e bebidas ácidos  
(Kanzow et al., 2016). 
 
Os sinaís clínicos e os sintomas da erosão dependem do estádio da erosão. De maneira 
geral, observa-se uma cor de dente amarelada, uma diminuição da espessura do esmalte 
ou mesmo exposição da dentina. Um estadio avançado pode provocar hipersensibilidade 
dentária por causa da exposição dos túbulos dentinários (Werguet, 2013). 
 
A saliva é o fator mais importante na proteção dos dentes contra ataques ácidos. Pode 
atuar directamente sobre o agente causal, diluindo-o e neutralizando-o através da sua 
capacidade tampão. Também participa na formação de uma membrana protectora nas 
superfícies dentárias, chamada película adquirida exógena. 
A composição da saliva também tem a sua importância. Como já vimos, a sua 
concentração em iões cálcio, fosfato e flúoretos potencia a sua capacidade tampão. A 
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saliva tem também proteínas ricas em prolinas secretadas pelas glândulas parótidas, e 
mucinas pelas submaxilares e sublinguais. As duas são constituintes da película adquirida 
exógena que protege as superficies dos dentes. As mucinas permitem também a 
lubrificação dos dentes o que diminui a adesão dos agentes erosivos. (Werguet, 2013). A 
estimulação da saliva pela mastigação de pastilhas elásticas sem açúcar permite a 
remineralização, o que ajuda na prevenção da erosão (De Oliveira et al, 2016). A 
mastigação de pastilhas elásticas estimula a secreção salivar, o que permite também um 
efeito protetor contra a desmineralização erosiva (Buzalaf, Magalhães & Rios, 2018; 
Jordão et al, 2016). 
 
 
IV.4 Halitose versus pastilhas elásticas 
 
A palavra “halitose” (ou mau hálito) deriva do latim halitus, que significa sopro, 
respiração. Define-se como a percepção de um cheiro desagradável que tem origem na 
boca, afectando não só o indivíduo, mas também as pessoas à sua volta (Schemel-Suárez, 
Chimenos-Küstner, Estrugo-Devesa, Jané-Salas, & López-López, 2017). 
 
A halitose tem um impacto relacional, psicológico e social significativo. O máu hálito 
provoca ansiedade, embaraço e tem repercussões na comunicação social e na vida (Bollen 
& Beikler, 2012).  
 
É importante fazer a distinção entre uma verdadeira halitose e outros tipos de halitose, 
como a halitofobia e a pseudo halitose. Nestes últimos casos, os pacientes acham que têm 
mau hálito mas quando são realizados testes para determinar a presença da doença, os 
resultados são negativos. Na pseudo halitose, o paciente pode ser convencido que ele não 
sofre de halitose (por exemplo com testes de halitose) enquanto o paciente com 
halitofobia, mesmo com explicação, continua a achar que tem mau hálito (Schemel-
Suárez et al, 2017).  
 
As condições intra-orais como uma má higiene oral, problemas periodontais, são 
responsáveis pela halitose em 80 a 85% dos casos. (Tanaka et al., 2010; Bollen & Beikler, 
2012). As patologias pulmonares e otorrinolaringológicas (10%) ou endocrinologicas e 





Na halitose de origem intra oral, distingue-se: 
A lingua pegajosa. O dorso da lingua que é irregular é um nicho ideal para as bactérias 
orais. Após uma refeição, ou após descamação das células epiteliais pode ocorrer a 
degradação dos resíduos alimentares ou das células epiteliais, com putrefação. 
 
O hálito matinal que é uma forma não patológica de halitose devido à redução de secreção 
da saliva durante a noite com o aumento da quantidade de bactérias anaerobia. Desaparece 
após higiene oral. 
 
A halitose odontogênica pode ser devido a uma má higiene oral, cáries, doenças 
periodontais, putrefação de restos alimentares ou próteses acrílicas pouco limpas, ou com 
superfícies rugosas (Bollen & Beikler, 2012). 
 
A gengivite e a periodontite são as primeiras causas deste problema. Existe uma 
correlação entre a profundidade das bolsas e a concentração em compostos sulfurados. A 
gengivite ulcerative necrosante provoca cheiros extremamente fortes.  
 
A xerostomia pode causar também halitose (Schemel-Suárez et al, 2017; Bollen & 
Beikler, 2012). 
O consumo de alguns tipos de alimentos como cebola, alho, condimentos ou mesmo 
tabaco ou álcool provocam também halitose (Sharma, Kapoor, Juneja, & Nagpal, 2016).  
 
A causa principal da halitose é a degradação microbiana na cavidade oral. Este processo 
leva à formação de compostos sulfurados volátéis (CSV), nomeadamante pelas bacterias 
gram-negativo. Os CSV mais importantes envolvidos na halitose são o sulfureto de 
hidrogénio (H2S), o metil mercaptano (CH3SH) e o sulfureto de dimetilo (CH3)2S. 
Existem também outras moléculas incluidas no processo de degradação bacteriana, como 
diaminas ou poliaminas, mas têm um papel menos importante. (Muniz, Friedrich, 
Silveira, & Rösing, 2017; Bollen & Beikler, 2012; De Luca-Monasterios, Chimenos-
Küstner, & López-López, 2014).  
 
Existem métodos subjetivos e objetivos para determinar a presença de halitose. O método 
subjetivo, considerado como o gold standard para a determinação da halitose é o teste 
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organoléptico. É uma medida que consiste em um procedimento em que um examinador 
treinado cheira o hálito do paciente e dar-lhe uma nota em função do nível de máu hálito 
(Schemel-Suárez et al, 2017; Muniz et al., 2017; Bollen & Beikler, 2012). Existem 
também aparelhos que permitem detectar a presença de CSV que causam halitose de 
maneira objetiva. Como por exemplo os monitores de sulfureto, a cromatografia gasosa 
ou o teste BANA (N-benzoil-dL-arginina-2-naftilamida) (Schemel-Suárez et al, 2017). 
 
O tratamento da halitose pode consistir na redução mecânica das bactérias intra orais e 
dos microrganismos por uma limpeza da língua (por escovagem ou raspagem da face 
dorsal da lingua), a redução química, ou mesmo mascar o mau cheiro. No caso de uma 
halitose causada por problemas periodontais, destartarizações e curetagem devem ser 
realizadas regularmente. A redução química faz-se por bochechos após escovagem dos 
dentes (Bollen & Beikler, 2012).  
 
Wessel (2016), Muniz et al.(2017) e de Luca-Monasterios et al. (2014) mostraram, em 
estudos independents, que a mastigação regular de pastilhas elásticas sem açúcar permite 
a redução do número de CSV, refrescando assim o hálito. Além da redução dos CSV, 
podem ser adicionados princípios activos na pastilha com o objetivo de reduzir ainda mais 
a halitose, seja pela interação direta com os compostos sulfurados volatéis, ou com as 
bactérias responsáveis pelo mau hálito (Wessel, 2016; Muniz et al., 2017). 
 
- Eucalipto: As pastilhas elásticas que contêm extrato de eucalipto possuem algumas 
vantagens como agente antimicrobiano. Podem ser utilizadas na redução e na prevenção 
do mau hálito na população. Foi demonstrado que, em comparação com pastilhas elásticas 
placebo, as pastilhas elásticas com eucalipto reduzem os níveis de CSV mas também os 
escores organolépticos (Tanaka et al., 2010; Wessel, 2016; Muniz et al., 2017). 
 
- Zinco: o zinco é um ião com duas cargas positivas, que se liga aos radicais de enxofre e 
pode reduzir a expressão de CSV. É um ião metálico com baixa toxicidade, e não causa 
coloração dos dentes. Os iões zinco têm afinidade com compostos de enxofre, formando 
sulfuretos com baixa solubilidade, reduzindo assim os níveis de CSV (Muniz et al., 2017).   
 
- Magnólia: Pastilhas elásticas com extrato de casca de magnólia podem reduzir 




quando o extrato de casca de magnólia está combinado com zinco (Wessel, 2016; Porciani 
& Grandini, 2012). 
 
- Casca de pinho: O extrato de pinho (Pycnogenol®) tem propriedades anti bacterianas. A 
mastigação de pastilhas elásticas com extrato de pinho permite reduzir o mau hálito pela 
diminuição do número de bactérias que produzem compostos sulfurados voláteis na 
saliva, tal como a acumulação de bactérias de revestimento da língua. (Watanabe, 
Hiramine, Toyama, & Hamada, 2018). 
 
IV.5 As pastilhas elásticas como medicamentos 
 
Como já foi dito previamente, podem ser adicionados princípios activos na pastilha com 
fins terapeûticos. As pastilhas elásticas representam uma alternativa aos outros sistemas 
de administração oral de medicamento. Eles são adequados para a entrega sistémica por 
absorção na mucosa oral ou gastro-intestinal, mas também local de fármacos com objetivo 
de tratar enxaqueca, tosse, alergia, ansiedade e distúrbios digestivos. (Al Hagbani & 
Nazzal, 2018). 
 
A administração de fármacos pelo intermediário das pastilhas elásticas tem várias 
vantagens: 
Este tipo de medicamentos não precisa de água, permite uma administração rápida e é 
adaptada às pessoas com dificuldade em engolir. Apresenta-se uma redução do 
metabolismo de primeira passagem, o que permite a utilização de doses mais baixas. Estes 
medicamentos têm menos efeitos secundários e são mais aceites por crianças e 
adolescentes. Têm também uma boa estabilidade contra luz, oxigénio e humidade.   
 
No entanto, têm também desvantagens. A mastigação contínua pode causar distúrbios 
temporomandibulares e provocar problemas no masséter. Irritações no estômago, úlcera 
gástrica e flatuência também fazem parte das desvantagens. As pastilhas elásticas podem 
provocar reações alérgicas a determinados componentes (Aslani & Rostami, 2015). Por 
exemplo, casos de gengivite plasmocitária foram muitas vezes relacionados com 
processos alérgicos ou de hipersensibilidade à pastilha elástica e aos componentes, tais 
como o aroma de canela ou de menta (Regezi, Sciubba, & Jordan, 2017).  
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As pastilhas elásticas com agente anti-microbiano ou extratos de ervas têm um efeito 
positivo na redução dos índices de placa e na inflamação gengival. Os fármacos como a 
clorexidina, o chitosan, o magnólia, o mastic e o eucalipto permitem uma diminuição do 
número de bactérias plâncnicas suspensas na saliva. Estas bactérias constituem a fonte de 
bactérias necessárias para a adesão e a formação do biofilme (Wessel, 2016; 
Keukenmeester, Slot, Putt, & Van der Weijden, 2013).  
 
A mastigação de pastilhas com xilitol ou maltitol também têm um efeito inibidor da 
gengivite. (Keukenmeester, Slot, Rosema, Van Loveren, & Van der Weijden, 2014). A 
gengivite é uma patologia oral acompanhada por inflamação da gengiva e sagramento. O 
seu aparecimento é devido à acumulação de placa bacteriana, e ao aumento da presença 
de populações bacteriana tais como o Streptococcus mutans (Dodds, 2012). O xilitol 
diminui a proliferação do Streptococcus mutans, e portanto, o xilitol limita a evolução da 
gengivite (Marya et al., 2017). 
A vitamina C melhora os mecanismos de defesa do hospedeiro e pode ajudar no 
tratamento de sangramento gingival. Quando adicionada nas pastilhas elásticas, pode 
reduzir a formação de cálculo e da placa, e portanto ajudar no tratamento da gengivite 
(Lingstrom et al., 2005). 
 Portanto, estes fármacos permitem atuar sobre a saúde gingival dos pacientes. Este 
fenómeno é visível nomeadamante pela diminuição dos indices gengivais. (Wessel, 
2016), (Wessel et al., 2016). 
 
As pastilhas elásticas podem tambem reduzir o fenómeno de coloração extrínseca dos 
dentes, por remoção ou por inibição da formação das manchas. Isto deve-se à estimulação 
salivar provocada pela mastigação. A adição de substâncias activas como os polifosfatos 
potencia a remoção e a prevenção destas manchas (Dodds, 2012; Wessel, 2016). 
 
A incorporação de fármacos como aspirina pode ser uma alternativa no tratamento da dor. 
Já existem por exemplo nas pastilhas elásticas Aspergum®. O carbonato de cálcio 
incorporado nas pastilhas Chooz® tem um ação antiacida interessante para azia. Nicotina, 
como por exemplo nas pastilhas Nicorette® ajuda para a cessação tabágica (Ly, Milgrom, 
& Rothen, 2018; Oliveira, 2016). Pastilhas elásticas com miconazole podem ser utilizadas 




para a prevenção da cinetose. (Aslani & Rostami, 2015; Shete, Muniswamy; Pandit, & 
Khandelwal, 2015). 
 
Tabela 18: Princípios activos usados em diferentes pastilhas elásticas e benefícios na saúde oral 
(adaptado) (Wessel, 2016) 
Princípio activo Efeito Observações Apoio 
da 
EFSA 
Nenhum Redução da secura oral Mastigar pastilhas elásticas pode aliviar os 
sintomas da boca seca durante a mastigação 
Sim 
Remoção de detritos alimentares Elimina as fonts de açúcares fermentáveis - 
Inibição da coloração extrínseca 
dos dentes 
Mastigar pelo menos 4 vezes 15 minutos por 
dia durante 4 semanas ou mais reduz a 
coloração 
- 
Redução dos CSV Refresca temporariamente o hálito após a 
mastigação 
- 
Neutralizaçõ do pH do biofilme Aumento da salivaçõ neutraliza o pH do 
biofilme 
Sim 
Remineralização do esmalte A saliva estimulada é saturada em minerais 
que aumentam a remineralização 
Sim 
Prevenção de cárie Redução da incidência de cárie quando 
mastiga 2-3 g durante 20 min após refeição 
- 
Redução do biofilme oral  - Não 
Bicarbonato Neutralizaçõ do pH do biofilme - - 
Cálcio Remineralização do esmalte Estudos in situ mostram aumento da 
remineralização. 
Não 
Carbamide Neutralização do pH do biofilme Aumento do pH depende da concentração Sim 
Chitosan Redução de bactérias planctônicas 
na saliva 
Reduz o número total de bactérias na saliva 
diretamente após mastigação 
- 
Clorexidina Redução de bactérias planctônicas 
na saliva 
Diminuição dos níveis de Streptococcus 
mutans na saliva após mastigação  
- 
Redução do biofilme oral - - 
Melhoria da saúde gengival Redução significativa do índice gingival - 
CPP-ACP Remineralização do esmalte Estudos in situ mostram aumento da 
remineralização. 
- 
Prevenção de cárie - - 
Eucalipto Redução de bactérias produtoras 
de CSV 
Diminuição do escore organoléptico e dos 
CSV após 14 semanas de uso comparado com 
pastilha normal 
- 
Redução do biofilme oral - - 
Melhoria da saúde gengival Diminuição da profundidade de sondagem e 
sangramento gingival 
- 
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Fluoreto Remineralização do esmalte - Sim 
Extrato de casca 
de magnólia 
Redução de bactérias planctônicas 
na saliva 
Redução do total das bactérias salivares e 
Streptococcus mutans diretamente após a 
mastigação e após 30 dias de uso 
- 
Redução de bactérias produtoras 
de CSV 
Redução dos CSV diretamente após a 
mastigação e eficaz contra as bactérias 
responsáveis da halitose 
- 
Mastic Redução de bactérias planctônicas 
na saliva 
Redução do total das bactérias salivares e 
Streptococcus mutans diretamente após a 
mastigação 
- 
Redução do biofilme oral - - 
Polióis - Xilitol Redução de bactérias planctônicas 
na saliva 
Xilitol é mais eficaz na redução  - 
Neutralização do pH do biofilme Observa-se após utilização a longo prazo (6 
meses) 
Não 
Prevenção de cárie Válido quando a pastilha contém 100% de 
xylitol e é consumida 3 vezes por dia em dose 
alta (>6g por dia) 
Sim 
Polifosfatos Inibição da formação de cálculo - Não 
Inibição da coloração extrínseca 
dos dentes 
Observa-se após 6 semanas de mastigação de 
pastilha elástica (3 vezes por dia) 
- 
Vitamina C Inibição da formação de cálculo Redução dos cálculos supragengivais quando 
consumida 5 vezes  por dia durante 5 meses 
- 
Zinco Redução dos CSV Redução dos CSV diretamente após a 





IV.6 Aparelhos ortodônticos e pastilhas elásticas sem açúcar 
 
IV.6.1 Descrição de um aparelho ortodôntico fixo 
 
 
Figura 19: Ilustração de um aparelho fixo multibrackets (Proffit, 2018) 
Os aparelhos fixos (figura 18) são sistemas que promovem o controlo tridimensional do 




aparelhos colados sobre as face vestibulares ou linguais dos dentes. São constituídos por 
elementos passivos (bandas, brackets e tubos) e elementos activos (arcos, ligaduras 
metálicas, molas e ligaduras elásticas) (Proffit et al., 2018).  
 
IV.6.2 O impacto do aparelho ortodôntico fixo na cavidade 
oral 
 
- Durante o tratamento : 
A ortodoncia ajuda os adolescentes ter uma melhor autoimagem, neste sentido, um bom 
alinhamento dos dentes é o ideal estético imposto pela sociedade atual. Estudos mostram 
que os adolescentes tem uma boa opinião do tratamento ortodôntico e reconhecem que 
representa uma ajuda no desenvolvimento social e emocional deles (Barbosa de Almeida, 
Leite & Alves da Silva, 2019).  Contudo, o inicio do tratamento acomphana-se de uma 
diminuição da autoconfiança (devido a dificuldade na fala e alteração da imagem 
habitual). Além destes distúrbios psicológicos, um inconforto físico aparece (Abbate et 
al., Kavaliauskiene, 2012). Irritações da mucosa, aumento da salivação e dores 
musculares e dentárias são consequências do tratamento ortodôntico (Kavaliauskiene, 
2012). Estas alterações impactam negativamente a motivação e a qualidade da 
higienização.  
Por causa da diminuição da higiene oral mas também, às vezes, da posição dos elementos 
do aparelho fixo, constatamos um aumento da quantidade de placa bacteriana e lesões 
gengivais (inflamação até sagramentos) (Abbate et al.). A retenção desta placa provoca a 
proliferação de varias populações bacterianas em redor das bandas e dos brackets como 
Streptococcus mutans, Lactobacillus (Abbate et al., 2015; Masoud et al., 2015). 
Se a inflamação gengival e a taxa bacteriana se estabilizam após 6 meses de tratamento, 
as dores dentárias e musculares acompanham cada reativação do aparelho (Abbate et al., 
49. Estas dores explicam-se por a ativação biológica do periodonte devida à mobilização 
mecânica forçada dos dentes (Meikle, 2006). 
 
- Após o tratamento : 
Os tratamentos ortodônticos com aparelhos fixos são geralmente tratamentos longes, que 
pode lidar à várias complicações. A complicação iatrogénica a mais frequente é a aparição 
de manchas de desmineralização. Estas manchas brancas e opacas, além de ser inestéticas, 
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são mais porosas do que o resto do esmalte e neste sentido mais sensíveis ao risco de carie 
(Bichu et al., 2013). 
 
Estas manchas são a consequência do ataque com com ácido fosfórico (35-37%) na 
superficie dentaria, necessário à colagem dos brackets. Este pré-tratamento com ácido 
cria pequenas irregularidades na superfície do esmalte, permitindo o material de colagem 
formar os tags que darão um imbricamento mecânico com a superfície do esmalte (Proffit 
et al., 2018). 
 
 
Figura 20: Representação esquemática dos efeitos da preparação da superfície do esmalte antes da colagem 
(Proffit et al., 2018) 
 
As complicações devidas à estas desmineralizações post-ortodônticas podem ser 
prevenidas com uma boa higiene oral e uma redução do consumo de açúcar. A aplicação 
tópica de fluor ajuda a limitar a desmineralização (Masoud et al., 2015; Bichu et al., 
2013). 
 
IV.6.3 Impacto do consumo de pastilhas elásticas sem açúcar 
em ortodontia 
 
Na população de pacientes com aparelhos ortodônticos fixos, o consumo de pastilhas 
elásticas sem açúcar e com xilitol  permite uma diminuição da quantidade de placa 
bacteriana bem com uma redução de um terço da concentração Streptococcus mutans e 
de Lactobacillus na saliva após 15 minutos de mastigação (Masoud et al., 2015; Aksoy 





As pastilhas elásticas sem açúcar e com clorohexidina diminuem a concentração de 
Streptococcus mutans e previnem o aparecimento de gengivite (Masoud et al., 2015; 
Cosyn & Verelst, 2006; Tellefsen, 1996). 
 
Graça ao consumo de pastilhas sem açúcar temos um aumento do fluxo salivar, isso, 
apesar da presença do aparelho ortodôntico, facilita a remineralização do esmalte (Gray 
& Ferguson, 1996). O flúor ajuda a remineralização e limita a inflamação gengival 
inibindo a proliferação bacteriana (Aksoy et al., 2007). 
 
Além dos impactos intraorais, constatamos uma diminuição das dores musculares 
provocades pela ativação ou reativação do aparelho pela sua ação mecânica e a distração 
mental que consitui para o paciente (Benson, Razi & Al-Bloushi, 2012;  Ireland et al., 
2016). O alivio induzido pela mastigação de pastilhas elásticas é comparável ao alivio 
procurado pelos analgésicos como o paracetamol (Alshammari, 2018).  
 
Além dos efeitos positivos durante o tratamento ortodôntico fixo, existem benefícios para 
o consumo de pastilhas elásticas sem açúcar após o tratamento. Podem ser consumidos 
no final do tratamento para ajudar a tratar a desmineralização iatrogénica e reduzir a 
formação destas manchas brancas. (Gray & Ferguson, 1996).  












A mastigação de produtos não alimentares é um hábito que já existe há milénios. 
Actualmente, este fenómeno encontra-se através da mastigação de pastilhas elásticas que 
se tornou uma prática popular. Mas este hábito, às vezes considerado como um hábito 
parafuncional, têm consequências a nível orofacial dos consumidores.  
 
Dores de cabeça, dor muscular ao repouso, hipertrofia muscular, presença de ruídos et 
dor na articulação temporomandibular podem ser causados pela utilização intensa de 
pastilhas elásticas.   
 
O consumo de pastilha permite também aumentar a secreção de saliva pelo fenómeno de 
estimulação mecânica e gustativa. Uma saliva estimulada permite um aumento da sua 
capacidade tampão, o que neutraliza os ácidos produzidos pelos microrganismos 
acidogénicos da placa bacteriana e a prevenção de uma futura diminuição do pH que 
permanecerá acima do limiar de desmineralização e então reduzir o risco de cárie. Este 
aumento de fluxo vai modificar a composição da saliva com aumento da concentração 
dos iões constituintes do cristais de hidroxiapatita, o que vai facilitar a remineralização 
do esmalte e ser uma forma de prevenção de desmineralização. Este fenómeno permite 
ao consumidor de pastilha elástica sem açúcar aumentar a proteção contra a erosão 
dentária.  
 
A mastigação regular de pastilhas elásticas sem açúcar permite também a redução do 
número de CSV, refrescando assim o hálito. Permite também  reduzir a coloração 
extrínseca dos dentes. A adição de princípio activo na pastilha permite-lhe reforçar as 
suas propriedades, como por exemplo o flúor ou a caseína para uma melhor 
remineralização do esmalte, ou eucalipto para reduzir ainda mais os níveis de CSV no 
tratamento da halitose.  
 
Os fármacos podem ser também adicionados com o objetivo de fornecer outras 
propriedades ou mesmo para fazer da pastilha elástica uma alternativa aos outros sistemas 
de administração oral de medicamento. Neste sentido, existem hoje em dia pastilhas 
elásticas para o tratamento da dor, de fungos, das doenças periodontais ou dos problemas 
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gástricos. O consumo de pastilhas elásticas sem açúcar limita também os inconvenientes 
ligados ao tratamento ortodôntico fixo. Contudo, mesmo se representa um meio 
complementar de higienização oral e de prevenção da carie, nunca poderá substituir a 
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